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I  INTRODUCCION.

El presente estudio tiene por objeto conocer €l protocolo de manejo integral
que se les brinda en el INCAN a los pacientes con Carcinoma Broncogenco.
Fueron revisados 74 expedientes de pacientes con este diagnostico, que fueron
referidos del Hospital General San Juan de Dios al Instituto Nacional de
cancerologia del primero de enero de 1992 al treinta y uno de Diciembre de

1997.

Los hallazgos demuestran que el Carcinoma Broncogénico tiene en el pais una
incidencia principalmente entre 1a quinta y séptima década de 1a vida, con una
relacion hombre/ mujer de uno 2 uno punto uno respectivamente, esto se
explica por un aumento en el consumo de tabaco en las mujeres, tal y como
sefialan algunos estudios efectuados en México y Estados Unidos de Norte

America

El tratamiento integral para los pacientes con Carcinoma Broncogénico s¢
convierte en tarea dificil. a 1a luz de los resultados obtenidos en el presents
estudio. La escasez de recursos economicos de 1a poblacion hace dificil qu
estos puedan sufragar los pastos del tratamiento causa por la que ocurr
desercion v rechazo del protocolo terapéutico hasta un 35 % de los pacientes.

Por otro lado, los resultados indican que no existe un protocolo especifico ds
manejo para el Carcinoma Broncogenico en el Instituto Nacional d
Cancerologia de Guatemala No se lleva acabo un estudio Histologic
correcto, no clasifican de acuerdo con su estadio. ni se realizan estudio
inmunologicos. Las razones de ello, vuelve hacer 1a cuestion economica, qu
fimita los estudios en la Institucion y fuera de ella, con paiologos
inmunopatologos especializados como se hace en otros paises. De est
cuenta, el manejo instaurado es en base a la expenencia de los medicos qu
trabajan en el Instituto, pudiendo ser este con quimioterapia, radioterapn:
cirugia o una combinacion de estas intervenciones.

Como en el caso de otros canceres humanos, las investigaciones mz
importantes deben de encaminarse a la prevencion de esta patologia



II. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Guatemala se encuentra dentro del grupo de paises no desarrollados, en
donde los recursos de salud con los que cuenta para el diagnostico y
tratamiento de cualquier tipo de enfermedad son minimos.

El carcinoma broncogénico constituye el 95 % de los tumores
epiteliales malignos del pulmon. Se encuentra 12 mayor incidencia entre la
quinta y séptima décadas de 1a vida. ¢s12

Hasta 1990 se sostenia 1a relacion de dos a uno hombre ¥ mujer, pero en
los ultimos registros del cancer en Guatemala, que corresponden a 1994, 1a
relacion es uno a uno. gs n

El carcinoma brocogénico de células pequefias, es un tumor que crece
rapidamente y tiene mayor tendencia a producir precozmente metastasis a
distancia ¢+) Por lo que el tipo de tratamiento es paliativo, con quimioterapia
y radioterapia (1) El carcinoma de células gigantes, es localizado por lo que se
puede ofrecer un tratamiento curativo con radioterapia y cirugia El
carcinoma broncogenico, se encuentra dentro de las diez primeras neoplasias
en el hombre as) que se tratan en el Instituto Nacional de Cancerologia. En los
Hospitales Nacionales llegan al punto de establecer el diagnostico mas no el
tratamiento porque esto requiere de farmacos costosos que en el INCAN solo
existen parcialmente, procedimientos y técnicas especializadas. Para enfatizar
la necesidad de un diagnostico temprano v estadificacion adecuada se hace
necesanio establecer cuales son los tipos de tratamiento médico QUINIrgico que
se ofrece al paciente en un instituto especializado en cancer como el INCAN.

EL Hospital General San Juan de Dios realiza referencias de pacientes con
diagnostico de cancer broncogénico al Instituto Nacional de Cancerologia
“INCAN", no existe por parte de los médicos de ésta institucion una
contrarreferencia de informacion, sobre el tratamiento que reciben los
Pacientes; se considera de importancia que exista una mejor referencia y
contrareferencia, por parte de los hospitales Io que ayudaria a prestar un mejor
SETVICIO en Cuanto a manejo y seguimiento de los casos.

primeras neoplasia
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IV. OBJETIVOS.

General.

1. Conocer cual es el manejo médico ghipul i
_ . ¥ quirurgico que se les brinda
pacientes quedeson referidos del hospital Gmeraquan Juan de Diosaclgz
diagnostico carcinoma broncogénico, y sus tratado i
Nacional de Cancerologia d " e el o

2. Contribuir con el departamento de Medicina Interna del Hospital General
San Jua:_l de Dios con la informacion obtenida del tratamiento de pacientes
CONn carcnoma broncogénico. ’

Especificos.

1. Describir cual es el protocolo de manejo utilizado con quimioterapia.

2. Describir cual es el protocolo de manejo utitizado con radioterapia

3. Describir cual es el protocolo de manejo utilizado quirdrgicamente

V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

CARCINOMA BRONCOGENICO.

Epidemiologia:

Los procesos malignos del pulmon, es una de las entidades frecuentes
de la medicina moderna. En 1990 se reportaron alrededor de 180,450 nuevos
casos de cancer del pulmon, en Estados Unidos, con 160,300 muertes. o)

El carcinoma broncogénico, es la primera cansa de muerte dentro dela
neoplasia en el hombre aunque hoy en dia parece que Ocume €n igual
frecuencia en 1a mujer. La tasa de sobrevida aun con tratamientos meédico
quirdrgico a los cinco afios es del 5 %. En le registro anual de cancer de
Guatemala, los ultimos informes en 1,994 se registraron 40 casos, siendo un
total de 21 hombres y 19 mujeres. a.e1s

Fisiopatologia:

Para que se desarrolle un cancer pulmonar son necesarios dos factores:

1. Susceptibilidad individual.

2. Exposicion de los bronquios y pulmones a substancias cancerigenas. q.

Las substancias cancerigenas contenidas dentro del hurmo del tabaco
estimulan en un principio la proliferacion de las células basales “hiperplacia’.
Que puede suftir alteracién de forma y tamafio “atipia”.

La superficie del epitelio acaba por desaparecer y €s substituida por estas
cétulas basales aberrantes. Si utilizamos una modificacion y la exposicion
cancerigena prosigue las células se alteran al extremo que el epitelio bronquial
se convierte en escamoso “metaplacia escamosa’ si ufilizamos una
modificacion de la clasificacion de los tipos histologicos de los tumores
pulmonares de 1a organizacion mundial de 1a salud, veremos que mas del 90 %
de 1as lesiones malipnas pulmonares corresponden a5 tipos principales. ¢.n




Cuadro Clinico.

Esta relacionado a la localizacién y al tipo histologico del tumor.
Generalmente hay enfermedades pulmonares asociadas, especialmente a
bronquilis cronica y enfisema. Los sintomas Tespiratorios mas importantes
son: tos, dolor toracico, disnea . hemoptisis, infeccion fespiratorias  y
silbilancias, pude manifestar por efectos sistémicos por las metastasis en otros
O1ganos, especialmente el cerebro, higado, Suprarrenal y huesos.

Signos Radiologicos:
Los hallazgos radiopraficos del torax, para este tipo de pacientes son
NEumonitis obstructiva, enfisema localizado, cicatrices, engrosamiento apical

pleural, placas pleurales y paralisis unilateral del diafragma a tomografia
lineal

En posicion anteroposterior aparecen especialmente las caracteristicas
de 1as lesiones nodulares.

Tomografia Hiliar:

Los hallazgos radiograficos del torax, para este tipo de pacientes son
neumonitis obstructiva enfisema localizado, cicatrices, engrosamientos apical
Pleural, placas plenrales y paralisis unilateral del diafragma

Tomografia Lineal.

En posicion anteroposterior aparecen especialmente caracteristicas de
las lesiones nodulares.

Tomografia Hiliar.

Oblicuo posterior es método util para la evaluacion de las adenopatias
del hilio pulmonar y selecciona los pacientes para mediastinoscopia.

La tomografia computarizada Axial.

Que se realiza del mediastino es quizas el mejor método para valorarle,
POrque permite la visualizacion precisa de las estructuras mediastinales y en

¢l caso del carcinoma pulmonar puede descubnir y localizar los ganglios de un
centimetro de diametro. .

Evaluacion diagnostica.

Para iniciar el estudio de estos pacientes se dgbe proceder en orden
cronologico del mas simple a lo m_mmvo A_y_tcmendo en cuenta que ¢l
objetivo inmediato es tener un diagnostico histologico.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON
CARCINOMA BRONCOGENICO.

"Historia, habitos cigarritlo exposicion a
substancias carcinogénica. Examen de
laboratorios.

Evaluacion basica

Citolopia sertada Esputos repetidos, lavado bronquial

P.A lateral oblicuas, etc. Estudios
especiales como tomografias. TAC.
“broncografias angiografias.

Broncoscopias ~ fibro-cepillade
‘bronquial, lavado y biopsia.

Estudios radiograficos.

Endoscopias.

Mediastinoscopia Cervical segun Carlens.

Para-esternal anterior extrapleural segun
chamberlain

Mediastinotomia

K ‘Biopsia  pulmonar  percutanca,
Miscelanea biogsiasupraclaviculax. Toracoscopia ¥
" biopsia pleural esofagoscopia




Evaluacion de Metastasis
mediastinal

Broncoscopia.

Como casi el 75 % de los carcinomas broncogénicos se localizan en las
zonas centrales del pulmon cuando los pacientes consultan el carcinoma se
encuénira en un estado avanzado con lesiones que protruyen a la luz
bronquial, 1a posibilidad diagnostica con este método en de un 90 % por lo
que en la actualidad es 1a mas utilizada .25

Mediastinoscopia y mediastinotomia anterior extra pleural:

: La mediastinoscopia se practica segin la técnica de carlens via
cervicotomia t‘rm}sve:sa! baja, y la mediastinotomia anterior para esternal extra
pleural por técnica de chamberlain, ambos procedimientos bajo anestesia
general.

Biopsia pulmonar percutanea:

: En los dltimos afios han tomado gran auge las diferentes técnicas por
puncion transpercutanea, como sistema diagnostico en lesiones periféricas de
dps centimetros de diametro o mas en los cuales no se ha llegado a un
diagnostico histopatologico y muchos recomiendan que se practique bajo
coplrol radiologico con intensificador de imagen este tipo de procedimiento es
mas efectivo que 1a fibrobroncoscopia en tumores periféricos de menos de dos
centimetros.

Aspiracion transcarinal:

Se revisa con aguja debe efectuarse apacientes con’ lesiones

endobronquiales, y en quienes la carina aparezca anormal en el momento de
fibrobroncospia inicial

Biopsia pleural:

; En pacientes con derrame pleural asociado a carcinoma broncogenico es
imperativo establecer por citologia del detramé la positividad

Gamagrafia hepatica, dsea, cerebral, -

Toracotomia:

A pesar de todos los progresos en los métodos diagnosticos y manejo
del paciente con carcinoma brocogénico hay un porcentaje del 20 % en lqs
cuales no se obtiene un diagnostico histopatologico y es la toracotomia
exploradora, al final el método mas eficiente de todos. Sin embargo, no debe
practicarse en las lesiones que aparentemente no son resecables. Se_debe de
evitar este procedimiento en los pacientes con insuficiencia respiratoria 0 muy
anNcianos. a7

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DEL CARCINOMA

BRONCOGENICO.
TUMORES EPITELIALES:
e Benignos
» Displacia y carcinoma in situ
* Malignos.
1. CARCINOMA ESCAMO CELULAR.
“EPIDERMOIDE”
* Variante:

e Carcinoma de células en huso.

9. CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS.
» Carcinoma de células en avena

» Células intermedias “poligonales, fusiformes”
Combinados usualmente escamo celular,

. ADENO CARCINOMA:
Adenocarcinoma acinar.
Adenocarcinoma papilar.
Brongquolo alveolar.
Carcinoma solido con formacion de moco.

® & & e

-

. CARCINOMA DE CELULAS GRANDES. _
Células gigantes.
Células claras.




5. CARCINOMA ADENO ESCAMOSO.

La anterior clasificacion histologica del cancer de pulmon aceptado en la
actuatidad es el producto del trabajo conjunto de la comision de anatomia
patologica del grupo de trabajo para la terapia del cancer pulmonar. ( WP-L )
de 1a organizacion mundial de 1a salud.

Tipo celular Incidencia %
Carcinoma Epidermoide 25-30
Adenocarcinoma 25-30
Carcinoma de células pequefias 20-25
Carcinoma anaplasico de células giga;ltes 10-25
Combinacion de los anteriores 5-10

Carcinoma Epidermoide:

Se origina en el epitelio bronquial situado en la porcion central del
pulmon y puede aparecer COMO una masa intraluminal, que ocluye el bronquio
o que infiltra fa pared adyacente del pulmon, los ganglios linfaticos y los vasos
CONtiguos G.4

Adenocarcinoma:

Comparado con el epidermoide, este es mas diferenciado tiene un
aspecto granular o acinar, ya que SU OTigen €sta en las glandulas mucosas o en
el epitelio de los bronquios o bronquiolos. a4

Carcinoma de células pequefias

Este tipo conocido también como células en avena, tiene una
configuracion celular mas poligonal o fusiforme. Estos tumores crecen
rapidamente y tiene mayor tendencia a producir precozmente metastasis a
distancia cs

Carcinoma anaplasico de células gigantes:

Son de localizacion periférica v alcanzan tamafio grande; su estructura
celular es muy anaplasica y existen hileras o grupo de celulas entre las que
pueden observarse algunas tumorales, giganies multinucleadas. a.¢
Tipo de células combinadas:

La combinacién mas comun es 1a de carcinoma de células escamosas y
adenocarcinoma .4

Clasificacion del carcinoma pulmonar segun estadios:

La evaluacién, €l pronostica y el tratamiento del carcinoma broncogenico
influye factores importantes como lo son, el tipo celular del tumor €l estado
funcional del paciente el tamafio de la lesion el grado de invasion 2
estructuras vecinas v ganglios mediastinales. g

CLASIFICACION POR ESTADOS DEL CARCINOMA PULMONAR.

T tumor primario

Tx tumor comprobado por la presencia de celulas malignas en SECIECIONEsS
broncopulmonares, Pero que no se Observa em las radiografia ni en
broncoscopia, cualquier tumor que no se puede valorarse como en uUna
clasificacion de la etapa en un nuevo tratamiento.

TO: sin evidencia de tumor primario.
TIS: Carcinoma in situ

T1: un tumor de tres centimetros de diametro o mas esta rodeado de pulmon o
pleura visceral. Sin evidencia de invasion proximal 2 un bronquio lobar por
broncoscopia.

T2: Un tumor de mayor de tres centimetros de diametro o cualquier tamafio
que invade la pleura visceral o se acompafie de atelectasias 0 neumonitis
obstructiva que se extienden hacia la region hihiar. En la broncoscopia la
extension proximal del tumor demostrable debe enconirarse dentro de un
bronquio lobar o cuando menos dos centimetros distal a la carina  Cualquier




atelectasia 0 neumonitis obstructiva concurrente debe incluir menos de un
pulmon completo.

T3: Un tumor de cualquier tamafio con extension directa a 1a pared del torax
(incluyendo tumores del suco superior), diafragma, en la pleura mediastinica o
pericardio sin incluir corazon, prandes vasos, traquea, esofago o cuerpos
vertebrales, o un tumor en el bronquio principal a unos dos centimetros de la
carina sin incluirla

T4: Tumor de cualquier tamafio con invasion del mediastino o involucra
corazon, grandes vasos, traquea, esofago, cuerpos vertebrales, o carina o
presencia de malignidad pleura

Analisis de la invasion ganglionar

NX: No satisface las necesidades minimas para abordar ganglios regionales.
NO: Ganglios regionales sin metastasis demostrables.

N1: Metastasis a ganglios linfiticos en l1a region peribronquial o hiliar
ipsilateral o ambos, que incluye extension directa

N2: Metastasis a ganglios mediastinicos ipsolaterales y ganglios linfaticos
subcarinales.

N3: Metastasis a ganglios linfaticos mediastinicos contralaterales, ganglios
linfaticos ~ hiliares, contralateral, ganglios linfaticos escalenos ©
supraclaviculares ipsolaterales o contralaterales.

Analiza las metastasis a distancia

MX: No satisface las necesidades minimas para valorar la presencia de
metastasis distantes.

MG0: sin metastasis a distancia (conocidas).

M1: con metastasis a distancia confirmadas.

Etapa oculta
Etapa 0

Etapal

Etapa Il

EtapaIlla

Etapa I1Ib

Etapa IV

AGRUPAMIENTO DE LA ETAPA
X NO MO
Tis NO MO (in situ)
Tl NO MO
T2 NO M0
T1 N1 MO
T2 N1 MO
13 NO MO
T3 N1 MO
T1-3 N2 MO
Cualquier T N3 M0
T4 Cualquier N MO

Cualquier T Cualquier N M1

RESUMEN DE LAS CLASIFICACIONES DE LA ETAPA

Etapa oculta

Etapa 0

Etapal

Células de cancer identificadas con el microscopio en
secreciones pulmonates en multiples ocasiones
(multiples muestras diarias), sin cancer  primano
discernible en el pulmon.

Carcinoma in situ

Tumor rodeado por pulmon o pleura visceral que Surge
mas de dos centimetros distal a la carina (T1-2, NO)




Etapa Il Tumor que no se extiende a organos vecinos, pleura o
pared del torax, con afeccion de panglios linfaticos
hiliares (T1-2, N1).

Etapa Illa Tumor que invade pared de torax, pleura o pericardio a
unos dos centimetros de la canna pero sin incluaria
ganglios linfaticos en hilio 0 mediastino ipsolateral (T3,
NO-1; T1, N2):

Etapa [1Ib Extension directa a organos vecinos (pleura, corazon
pared toracica; diafragma o mediasting) o acompafiado
de afeccion de ganplios linfaticos mediastinicos o
supraclaviculares contralaterales (T4 o N3)

Etapa IV Cualquier tumor con metastasis distantes (M1).

‘ Tmtaamento de cancer pulmonar esta basado en el concepto que el
cancer se micia como una enfermedad local que se extiende a otros tejidos por
extension directa y por via linfatica y hematica s

Igualmente los informes recientes que describen las relaciones entre las
defensas imnunologicas del huésped v el cancer y sugieren que las células
fumorales p};ec_len dominar las respuestas inmunes del paciente para facilitar sn
propio crecimiento y que el papel de la cirugia seria remover el tumor para
d.tsnngm;r el inmuno balance y permitit a los sistemas defensivos del
OIgamsmo recuperarse y destruir posteriormente las células tumorales
diseminadas, en el organismo @

Tratamiento Quirirgico:

_ Desdichadamente los pacientes llegan con lesiones muy avanzadas ¢
mnoperables con los cuales la cirugia no esta indicada, en 90 % muere dentro
del primer afio después del diagnostico v solo el 1% vive mas de dos afios. Se
calcula que en mejores condiciones de salud y atencion medica una tercera
parte de ellos son candidatos a recibir una reseccion pulmonar. El tipo de
Teseccion pulmonar que se practica a un paciente depende de la localizacion
del tumor, 1a extension topografica de 1a lesion en el hilio o mediastino en el
momento de la operacion y su estado fisiologico. auiz

La presencia de metastasis a distancia o extra toracica en un criterio de
incurabilidad. La cirugia en estos casos esta contra indicada La esperanza de
obtener paleacion por la reseccion en la presencia de metastasis, es un mito
segin estos conceptos pueden practicarse las Sigientes 1ESeCCIONEs, las cuales
se basan en los estadios. :

Neumonectomia
Lobectomia o bilobectomia. ‘
Resecciones segmentarias y cuneiformes.

Resecciones en manguito con broncoplastia. _
Resecciones extendidas: la anterior mas reseccion de reja costal, pleura,

diafrapma y pericardio.

Resecciones de traquea o canna

Bl s g

=l

RADIOTERAPIA EN CARCINOMA DE PULMON:

Hay dos modalidades de radioterapia:

Laradical o curativa con dosis de radiacion total de 5000 a 6000 rads,
con las cuales se han demostrado “Esterilizacion tumoral” pues no se ha
encontrado tumor en l6bulos resecados en un 41% de los casos siempre ¥
cuando el carcinoma no sea de células pequefias. En nccro;)si_as realizadas
después de la irradiacion no se ha encontrado c'ance_r en las mismas
proporciones. La terapia paliativa es la que se administra a los pacientes pero

no con el fin curativo.
Quimioterapia en carcinoma de pulmon:

La quimioterapia se utiliza frecuentemente debido a que en un 50 % de
los casos se evidencia metastasis en la presentacion. v por un desarrollo
inevitable de metastasis en el 90 % de los pacientes a pesar del uso de
monoquimioterapia y la poliquimioterapia, solo se ha logradg un minimo
progreso en la mayoria de pacientes con carcinoma :;:p1dcxmo1deh y
adenocarcinoma, sin embargo en pacientes con carcinoma de células pequenas
se han obtenido respuestas y remisiones parciales.

La quimioterapia se ha restringido a los casos con cnfenncdad
progresiva, sea esta recurrente o metastasica, en estadxqs 1l y IV, y tiene gran
aceptacion' en pacientes inoperables que 10 pudieron controlarse con
tratamiento radioterapuetico. a1z
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: La ciclofosfamida es el mejor agente monoquimio i

administra un gramo por metro cuadrado pmqvia emg:s:g, :i;auairse

semanas. La‘ procarbancina ha producido remisiones objetivas en o
carcinoma de celulas epidermoide, células pequefias y adenocarcinoma 3
La adriamicina y la vinblastina, se utilizan en combinacion con las anteri

ya que no hay resistencia cruzado. E
La bleomicina ha sido utilizada en vista de que su es ici
hcmatologmg, sin embargo su porcentaje de re@uesga s muy ‘n;:jaos a1 3t‘;’x1c1dad
En. el carcinoma anaplasico de células pequefias la qu:imiotem;.:;ia s
umvema‘hnemc’ accpt.aq:i €n este tumor, para todos los estadios, ya que est
neoplosia €5 mas agresiva y se encuentra diseminada desde su cl:mimzo La
ciclofosfamida es el agente mas utilizado aun que se pueden utilizar -tr v
E:cix;r;;: a:t_wtmte:qig, adriamicina y procarbacina 49,10 T

1no es utilizado en combinacic i i

tratamiento del carcinoma de cﬂﬂaso;egflgﬁ‘gos T amimengiasieos en

La Braquiterapia:

Es una técnica de radioterapia i il
- a tec que permite al cirujano él i
gippros rad:ogc_twos en una cavidad del cuerpo o directamente ﬁéﬁ%ﬁdﬁe
ferentes rad.to:sqtopqs_ tienen cualidades Unicas que el braquiterapista pédﬁﬁ
utilizar para una situacion particular, el uso de la braquiterapia es parte de
nivel oncologico de radiacion en la practica g "4

V. METODOLOGIA.

Tipo de estudio.

Seleccion de Material de Estudio

Unidad de Analisis

Criterios de Inclusion

Criterios de exclusion

Plan de Recoleccion de Datos

Retrospectivo y descriptivo

Expedientes clinicos de pacientes 2
quienes se les diagnostico carcinoma
broncogenico en el Hospital General
San Juan de Dios y Fueron tratados en el
INCAN.

Expedientes clasificados como
carcinoma broncogénico en el periodo
de 1 de enero de 1992 al 31 de
diciembre de 1997

Expedientes de  pacientes  com
diagnostico de carcinoma broncogénico
sin distincion de sexo, edad, prupo
étnico, lugar de procedencia, a quienes
se les diagnostico en el Hospital General
San Juan de Dios y fueron tratados en el
Instituto Nacional de Cancerologia del 1
de enero de 1992 a 31 Diciembre de
1997.

Expedientes incompletos.

Se solicito al departamento de
estadistica del Hospital General San
Juan de Dios, el listado de expedientes
con  diagnostico de  carcnoma
broncogénico en periodo comprendido
de 1 de enero de 1992 al 31 de
Diciembre de 1997. De las fichas
clinicas se anotaron las caracteristicas
generales como  nombres, edad,
direccion, sexo, fecha de diagnostico.
Con los datos obtenidos se solicito
INCAN, él numero de expedientes con
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Recursos.
Humanos

Material de Investigacion

Materiales:

£l que el paciente se identifica en el
Instituto Nacional de cancerologia con
boleta especial para continuar con la
gfecoleccion de datos en cuanto al
tratamiento. ‘

Personal de Archivo.

’

ormacion archivada en las papeletas
de pacientes.

1- Boleta de recoleccion de datos

2- Archivo del Hospital General San
~Juan de Dios.

3- Archivo del Instituto Nacional de
cancerologia

gin evidencia radiologica del
primario o de metdstasis
ganglio a distancia
Carcicoma (n 5ifu, fumores

clasificado como T1 sin
metastasis  a ganglios

peribronquiales y/o  biliares,
ipsilaterales tumor clasificado
como T2 sin metdstasis o

ganglios a distancia

Tumor que puede  ser

T2 con

regibn

clasificado como
metdstasis a In
peribronguial 0 biliar
solamente,

hojas de patvomia

v eXPabEEes
clinico de
pacienter <00
tratamienic
médico ¥
quirirgicc ¢l
carcinome
broncogema:

Variable Definicion Tebrica Definicins Tipo de Escala de Medida
Operaciess | Variable
Fdad al |Expresion de un individuo por  |Fecha de  |Ordinal |afos
Momento del  |el periodo de tiempo que ha nacimiem: = el
Diagnéstico  |transcurrido  desde su expedienr s=mico
nacimiento
Sexo Clasificacion de los hombres [Tomado o  |[Nomunal Femenino
o  mujeres teniendo en |expediems Si=ICO Masculino
cuenta numerosos  Crilerios
entre las caracteristicas
anAlomicas Yy  CTOMOSOMICAS
Estadios Células malignas en esputo Se tomams o |Nommnal 0,1 0 yv I

anotada en el
expediente

clinico

w



Variahle Definicion Teérica Deflinicion Tipe Escala de Medida
operacional Variable
Terapéutica Tratamiento de una Se tomaron del |Nominal Quimioterapia
medica enfermedad o proceso expediente clinico tiempo v dosis
iR VIl RESULTADOS
Terapéutica Procedimiento que por Se tomaron del [Nominal Neumonetomia
quitiirgica téenica  quirirgica  es récord operaiorio lobectomin d -CM
utilizado para remocién o expediente clinico segmensriay
reparacion de un drgano cuneiforme
S EDADY SEXO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE CARCINOMA
:;;f’;;‘;am BRONCOGENICO.
reseccion | :
:::::id;f :1:; reja - Edad/afios Masculino porcentaje femesnino Porggf!‘lstale Toéﬁﬂ PDFC;I’_;‘E}E-
costal pleura o | < de 45 1 12'375 4 5.4 B 81
diafragma v | 46 a 50 - ¢ 6 8.1 8 10.8
pericardio 51abb 2 345 n 405 10 1356
recepcion de 56a 60 7 - 'é 12.25 11 14.95
tracto o carina | 61a65 2 92:5 4 5.4 11 14.85
S 66a70 7 : 4.05 10 135
Metastasis Proceso por el cual las Se tomaron del Ordinal Organo Afectado | T1a75 7 9.45 ?‘Z 27 [ 8.1
células tumorales se récord operatorio : 76 a 80 4 5.4 2 2T 5] 6.75
diseminan hacia partes v hojas  de 81a85 ] 4.05 y 135 1 1.35
distantes del 6rgano patologia Mayores de 86 0 0 ) .
afectado i a5 4725 39 5275 T4 100
Sobre vida Vivir uno més que otro o Segun lo anotado |Ordinal Afios 1. — i
después de un determinado en expedientes
suceso o plazo. durante Ja primera
consulta a la fecha
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2.08
6.25
15.66
418

208 34 7085

2.08

100

24

Total

8/
mn

Quinrgco

%
416
4186

racioterapia

%
208

16.7

1

Quimiocterapia

%
2.09
4186
418

6666

77.08

2
32

TRATANIEN :
TO BRINDADO POR DISTRIBUCION HISTOLOGICA
Radicterapia

Total

Chacro Numero 4
Tipo Histologico

Carcinoma Epidermoide

Adenocarcine ma

Anaplasi i
plasico de células gigantes

Células pequedas
Sin tipificacién

VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

El presente estudio muestra un grupo de pacientes que consultaron al Hospital
General San Juan de Dios con sintomatologia pulmonar, (tos, dolor toracico,
disnea, hemoptisis, sibilancias). Ge realizo diagnostico de carcinoma
proncogenico a 74 pacientes con una incidencia entre la quinta ¥ septima
década de la vida Datos obtenidos del registro anual del cancer de 1993 a
1004 muestra una relacion hombre /mujer de d0s a Uno, NO asi en ¢l presente
estudio en el que 12 relacion hombre/mujer es de uno 2 uno punto uno, lo que
se explica por un aumento €n ¢l consumo de tabaco en las mujeres, tal y como
sefialan algunos estudios efectuados en Meéxico y Estados Unidos de Norte
Amernica
Del total de los pacientes 2 quienes se diagnostico carcinoma Droncogenico st
hombres (Ver

encontrd que a los MENOTEs de 45 afios hay mas mujeres qué
ge relacione con 1os faciores 30Ci0eCONOMICcos

cuadro #1) lo que posiblemente
y culturales del pais. La influencia de la television, los patrones culturales
donde 1a mujer trata de igualar al hombre.

Se describe en 1a literatura qué ¢l carcinoma de células pequedias al igual que
¢l adenocarcinoma son los tipos celulares que S€ presentan con mas
frecuencia, lo que se telaciona con los datos obtenidos de los informes de
patologia de los pacientes con estudio histologico.

guince pacientes con diagnostico de carcinoma
fieren 2l Instituto Nacional de cancerologia,
eciben tratamiento y cinco no son
En su mayoria 1a poblacion
lo que se puede explicar por
eso para su familia, © las
no les permiten desenvolsat

Se establecio un promedio de
broncogenico por afio que st 1€
para su tratamiento, de los cuales diez, T
tratados por no poder sufragar los costos.
masculina fue 1a que presento mayor desercion
ser estos la fuerza de trabajo ¥ fuente de 1Ngr
posibilidades economicas de quienes 10 sostienen
para cubrir dichos gastos.

El tratamiento integral para los pacientes con carcinoma broncogénico en €l
Instituto Nacional de cancerlogia se convierte en tarea dificil, debido 2 la
escasez de recursos por lo que ¢l tratamiento €5 instaurado en base 2 la
experiencia de 1os meédicos que trabajan en el Instituto.

)
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IX. CONCLUSIONES.

X RECOMENDACIONES.

RECUMENI A s e

ﬂm@t‘wo Nacional de Cancerologia, no Que el instituto nacional de cancerologia gstablezca un MECAMSMO factible
baseqolamstmdo para los pacientes con car cuenta con un protocolo de araves de trabajo social para daries seguimiento 2 10S pacientes cofl
s estzblezip;r;mma de los meédicos que m;;ﬂ;lm;% ‘::gzogénico y es en diagnostico de Carcinoma Rroncogenico que recibieron tratamiento, pard que
atamiento institucion se realice un monitoreo de sobre vida de los ISTNOS.
B T Dar plan educacional al paciente Y 2 los familiares sobfe gl pronostco ¥
- casez de recursos economicos de la i tratamiento del Carcinoma Broncogémco .
que los pacientes abando: : Pﬂblamon es Ia pﬁnci al
no se reall Abanaoncn. o rechacen el tr i ol A : ; ;
ce un estudio Histologico. atamiento y debido a ello Establecer un protocolo de manejo estandarizadc para pacientes cont

carcinoma Broncogenico en gl INCAN.

Realizar una historia clinica y examen fisico minucioso en todo paciente que
se encuentre expuesto SN0 auno a varios factores de niesgo de padecet cancer
proncogenico, como 1o son €l tabaquismo, personas que trabajan cromando,
con uramo, asbesto, niquel, carbon, arsénico, la amosfera misma Y sU
confaminacion que sumenta en €l area urbana. asi como factores geneticos ¥
de cicatrizacion Yy que presenten sintomatologia  pulmonar ya que el
diagnostico y €l tratamiento temprano necesano, juega v papel importanie €
el pronosticos de 10s MISMOS.
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XI. RESUMEN.

E : :
Diosycllplxl;:gtti I%iu@zal fue realizado en el Hospital General San Juan de
o 31110 de Cancgrologia Se encontro un total de 74 ¢
e d:fer de _pulmon, de los cuales 26 casos rechazamasc:;
ke pode cubrir los costos economicos. Tomando en 2
L esrndJ_o los cuales recibieron tratamiento en el 111Cs'.:tr;u!;ou'mta
e a;llcgoéog:a de la silguimtc manera: en un 16.7% g b

a, /.06 % con radioterapia exchusivamente, el 41% r"fﬁcieggg

tratamiento en forma combi
2.08% recibi6 tratamiento qm?giﬁ?‘ quirnioterapia v radioterapia y solo el

Las principales caracteristi
. : cteristicas enconir
diagnostico el promedio entr : adas, son la edad al momento del
con una rel S r c;a quinta y séptima década de 1a vida * i .
acion hombre / mujer de uno a uno p vida “67.57 %

Es dificil establecer ¢ :

er €1 pronodstico .

tratados . y sobre vida de lo :

segmmﬁftzn dgarlaflmﬂ_a broncogenico. ya que no c;si’eaa:nm‘,cse que son

Iﬂm“"‘io‘if-'Pacienfr:as ér:s mos despues de su egreso ademis unrp%]rsfo =
sertan del tratamiento aduciendo razones ccon@nu?a?e
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre:
¥

Edad: Afios: Sexo: M

Estado Civil: Qcupacion:
Direccion:
Etnia: Fecha de Ingreso al INCAN

Fecha de referencia —///_/—"

Antecedentes Familiares:

Tipo: Estadio: 0 1 11 11l

Carcinoma epidermoide Adenocarcinoma

Celulas pequefias:

Anaplasico de células Gigantes: -
Combinacion de 1as anieriores sin tipificacion

Tyatamiento Medico:

Drogas:

Nombre Dosis____ No. de ciclos
Inicio Termino

Duracion del tratamiento:

Radioterapia ‘

Dosts RADS: Inicio____ Termino
Duracion

Tratamiento QUirBIRICo.
Neumonectomia:
Lobectomia 0 bilectomia. '
Reseccion Segmentaria y cuneiforme
Reseccion en Manguito con broncoplastia.
Reseccion extendida {as anferiores mMmas reseccion de f€j2 costal pleura O
diafragma y peric ardio:
Metastasis: Organo afectadoz/
Fecha de uliima consulia ‘Sobre vida afios

—
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